



• Krooninen tulehduksellinen suolistotauti (inflammatory bowel disease, IBD) on yleensä lapsilla aggressiivisempi 
kuin aikuisilla, ja taudin varhainen toteaminen on tärkeää normaalin kasvun ja kehityksen turvaamiseksi.
• Lapsipotilaiden hoidossa on tärkeää myös moniulotteinen hoito, joka sisältää ravitsemuksen, lääkehoidon ja 
henkisen hoidon sekä taudin komplikaatioiden hyvän hoidon.
• Parantavaa lääkehoitoa ei ole, vaan lääkityksen tarkoituksena on rauhoittaa tulehdusta, estää pahenemis­
vaiheita ja helpottaa taudin oireita.
• Biologiset lääkkeet ovat mullistaneet vaikean tulehduksellisen suolistotaudin hoidon, ja uusia lääkkeitä 
 kehitetään jatkuvasti.
• Edelleen tarvitaan myös kirurgista hoitoa.
Crohnin tautia (CD) ja haavaista paksusuolitu­
lehdusta (CU) kutsutaan yhteisnimellä krooni­
nen tulehduksellinen suolistotauti (IBD). Kum­
massakin taudissa suolessa on autoimmuuni­
tyyppinen tulehdus, jonka etiologia on tuntema­
ton. Jos suolitulehdusta ei pystytä jaottelemaan 
kumpaankaan näistä, kutsutaan sitä määrittä­
mättömäksi paksusuolitulehdukseksi (IBDU). 
Haavainen paksusuolitulehdus rajoittuu perä­
suolesta paksusuoleen ulottuvalle alueel le yhte­
näisenä suolen limakalvon tulehduksena. Croh­
nin tauti voi sijaita missä tahansa suun ja perä­
aukon välillä, limakalvon seinämän läpi ulottu­
vana läiskämäisenä tulehduksena (1).
Tulehduksellisen suolistotaudin ilmaantu­
vuus on suurinta elämän toisella ja kolmannel­
la vuosikymmenellä. Ilmaantuvuus on lisäänty­
nyt etenkin teollistuneissa maissa (2,3). Croh­
nin taudille tyypillisiä oireita ovat vatsakipu, ri­
puli ja painon lasku. Haavaisen paksusuolitu­
lehduksen tyyppioireena on veriripuli (1). Tau­
dinkuvaan voi liittyä lievä raudanpuuteanemia, 
mutta vaikeassakin suolitulehduksessa veriar­
vot ja lasko sekä CRP voivat olla normaalit. 
Ulosteen kalprotektiinipitoisuus on yleensä 
merkittävästi suurentunut aktiivisessa suolitu­
lehduksessa, ja sitä voidaan käyttää taudin seu­
rannassa (4). Tähystystutkimukset koepaloi­
neen ovat edelleen tulehduksellisen suolistotau­
din diagnostiikan kulmakiviä. Lapsille tehdään 
yleisanestesiassa sekä gastroduodenoskopia että 
ileokoloskopia tautimuotojen erottamiseksi (1).
Pääsääntöisesti lapsuudessa alkanut tauti on 
aggressiivisempi kuin aikuisiällä alkanut sai­
raus (1). Vuonna 2014 ilmestyi eurooppalaisten 
asiantuntijoiden laatima hoitosuositus lasten 
Crohnin taudin hoidosta (5). Samankaltainen 
suositus lasten haavaisen paksusuolitulehduk­
sen hoidosta on julkaistu vuonna 2012 (6). Täs­
sä artikkelissa keskitytään lasten tulehdukselli­
sen suolistotaudin näyttöön perustuvan hoidon 
kuvaamiseen.
Hoito
Lasten tulehduksellisen suolistotaudin hoito 
noudattelee aikuisten tautimuodon hoitoa (tau­
lukko 1). Koska parantavaa hoitoa ei ole, remis­
sion saavuttaminen ja siinä pysyminen ovat 
hoidon päätavoitteita. Lääkehoidon lisäksi las­
ten tulehduksellisen suolistotaudin hoidossa 
kiinnitetään erityistä huomiota ravitsemukseen, 
henkiseen hyvinvointiin sekä normaaliin kas­
vuun ja kehitykseen liittyviin asioihin.
Lääkehoito
5­aminosalisyylihappovalmisteista (5­ASA) ja 
sulfasalatsiinista on osoitettu olevan hyötyä lie­
vän ja keskivaikean haavaisen paksusuolituleh­
duksen hoidossa remission saavuttamiseksi ja 
ylläpitämiseksi. Crohnin taudin hoidossa nii­
den tehosta ei ole selvää näyttöä (5,7,8). Remis­
sion saavuttaa 40–60 % potilaista 2–3 kuukau­
dessa (7). 5­ASA:n hyöty leikkauksen jälkeisen 
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tulehduksen uusiutumisen estossa Crohnin 
taudissa on epäselvä (9).
Lasten tulehduksellisen suolistotaudin hoi­
dossa mesalatsiinin annos on 50–80 mg/kg/vrk 
(enintään 4 g/vrk) aktiivivaiheessa ja ylläpitovai­
heessa vähintään 50 mg/kg/vrk. Sulfasalatsii­
nin annos on 60 mg/kg/vrk (enintään 4 g/vrk) 
(6). Haavaisessa paksusuolitulehduksessa 
5­ASA­peräruiskeiden on osoitettu olevan te­
hokkaita rektumin ja sigman alueelle ulottuvan 
taudin hoidossa (10). Haittavaikutuksina 
5­ASA­valmisteisiin voi liittyä ripuli, haimatu­
lehdus ja interstitiaalinen nefriitti. Sulfasalatsii­
ni, joka on huonommin siedetty kuin mesalat­
siini, voi aiheuttaa verenkuvamuutoksia, hei­
kentynyttä sperman tuottoa ja hepatiittia (11).
Kortikosteroideja käytetään edelleen remis­
sion saavuttamiseksi keskivaikeaa ja vaikeaa tu­
lehduksellista suolistotautia sairastaville 
(5,6,12). Tyypillisesti niitä käytetään pitkäaikai­
sen lääkityksen rinnalla, kunnes remissio saa­
vutetaan. Tutkimusten mukaan noin 70–90 % 
potilaista saavuttaa kliinisen remission, mutta 
endoskooppisen remission saavuttaneiden 
osuus on pienempi (5). Prednisolonia käytetään 
suun kautta 1–2 mg/kg/vrk (enintään 40 mg/
vrk) 2–4 viikon ajan, jonka jälkeen annosta pie­
nennetään vähitellen (6). Budesonidista (9 mg/
vrk suun kautta) on tullut markkinoille paksu­
suolitulehduksen hoitoon soveltuva valmiste­
muoto, aiemmin tablettimuotoista budesonidia 
voitiin käyttää vain distaalisen ileumin tai prok­
simaalisen koolonin taudin hoidossa (5). Rek­
taalisia annosmuotoja voidaan käyttää proktiitin 
ja sigmoidiitin hoitoon (12). Steroideilla on 
useita haittavaikutuksia, kuten kuukasvoisuus, 
hirsutismi, akne, painonnousu ja mielialan 
vaihtelut. Steroidien pitkäaikainen käyttö lisää 
osteopenian, striojen, kasvunhidastumisen ja 
kaihin riskiä (6).
Antibiootteja käytetään laajalti tulehdukselli­
sen suolistotaudin hoitoon ympäri maailmaa. 
Siprofloksasiini ja metronidatsoli ovat käyte­
tyimmät antibiootit, mutta niiden tehosta tarvi­
taan vielä lisänäyttöä (13). Crohnin taudin peri­
anaaliabsessin tai fistelien hoidossa voi metro­
nidatsolista (lapsille 15–20 mg/kg/vrk) olla hyö­
tyä muun hoidon ohella (14). Metronidatsolin 
pitkäaikaiseen käyttöön liittyy perifeerisen neu­
ropatian riski (14). Fistuloivassa taudissa sipro­
floksasiinia on käytetty lapsille annoksella 20 
mg/kg/vrk muun lääkityksen ohella. Lääkityk­
seen voi liittyä haittavaikutuksena pahoinvoin­
tia, ripulia ja artopatiaa (5). Alustavan raportin 
mukaan laajakirjoisten suun kautta annostelta­
vien antibioottien yhdisteleminen saattaa ai­
kaansaada remission lapselle, joka sairastaa vai­
keaa koliittia (15).
Immunosuppressiiviset lääkkeet
Atsatiopriinia ja merkaptopuriinia (6­MP) on 
käytetty vuosikymmenien ajan aktiivisen, korti­
kosteroideista riippuvaisen Crohnin taudin se­
kä haavaisen paksusuolitulehduksen remission 
ylläpitohoitona (16,17). Lopullisen lääkevasteen 
saavuttaminen voi kestää 3–4 kuukautta, ja 
yleensä tiopuriinia käytetään alkuun yhdessä 
steroidien kanssa (17). Atsatiopriinin annos on 
2–2,5 mg/kg/vrk ja merkaptopuriinin 1,0–1,5 
mg/kg kaikenikäisille potilaille (6).
Lääkkeiden haittavaikutuksena voi ilmaantua 
pahoinvointia, kuumetta, kipuja sekä haimatu­
lehdus. Suuret annokset voivat aiheuttaa luu­
ydinlamaa, infektiota ja suurentuneita maksa­
arvoja (1). Henkilöt, joilla on tiopuriini­S­me­
tyylitransferaasi­entsyymin (TPMT) polymorfis­
mi, ovat alttiita luuytimen lamalle (18). Tiopu­
riinien metaboliittien mittauksia voidaan käyt­
tää lääkevasteen saavuttamisen tukena (19).
Metotreksaatti on immunomodulaattori, joka 
on tehokas remission ylläpidossa aikuisten 
Crohnin taudissa (20). Lapsille tehtyjä kontrol­
loituja tutkimuksia sen käytöstä ei ole, mutta 
retrospektiiviset ja ei­kontrolloidut tutkimukset 
osoittavat, että se saattaa olla tehokas tiopuriini­
hoidon epäonnistuttua (20). Lasten metotrek­
saattihoidossa käytetään annosta 15 mg/m2 
(maksimiannos 25 mg) kerran viikossa ihon­
alaisesti (5). Sen haittavaikutuksia ovat pahoin­
vointi, stomatiitti, maksa­arvojen suurenemi­
nen sekä harvoin leukopenia ja pneumoniitti. 
Veri­ ja maksa­arvoja seurataan säännöllisesti 
lääkityksen aikana (5). Metotreksaatin terato­
geenisuus tulee muistaa fertiili­ikäisiä hoidetta­
essa (6). Lääkkeen aiheuttamien haittavaikutus­
ten vähentämiseksi on suositeltavaa käyttää foo­
Lasten tulehduksellista suolistotautia hoidetaan 
lääkkeillä ja leikkauksella sekä noudattamalla 
erityisruokavaliota.
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Taulukko 1.
Lasten kroonisten suolitulehdussairauksien hoito pääpiirteittäin.
Vaikeusaste Crohnin tauti Colitis ulcerosa
lievä 5-aSa-valmisteet/sulfasalatsiini Paikallisvalmisteet
Enteraalinen ravitsemushoito 5-aSa-valmisteet/sulfasalatsiini
keskivaikea lisäksi edellä mainittuihin lisäksi edellä mainittuihin
Glukokortikoidi p.o. Glukokortikoidi p.o.
antibiootti (fistuloiva tauti) atsatiopriini
atsatiopriini antibiootti1
Metotreksaatti









lihappoa (5 mg) metotreksaatin annostelun jäl­
keisenä päivänä (5).
Siklosporiinilla (5 mg/kg/vrk) on käyttöindi­
kaatio vain lasten vaikeassa haavaisessa paksu­
suolitulehduksessa pelastavana hoitona, jos 
muut hoitokeinot eivät tehoa tai sovellu (21).
Takrolimuusia (0,2 mg/kg/vrk) on käytetty 
hoitoresistentin haavaisen paksusuolitulehduk­
sen hoidossa, mutta runsaiden haittavaikutus­
ten vuoksi sen käyttö on vähäistä (22). Myös ta­
lidomidia (1,5–2 mg/kg) on käytetty lasten vai­
kean tulehduksellisen suolistotaudin hoidossa 
remission saavuttamiseksi, mutta kontrolloituja 
tutkimuksia sen hyödyistä ja haitoista ei ole teh­
ty (23,24).
Biologiset hoidot
Biologiset lääkkeet ovat mullistaneet tulehduk­
sellisen suolistotaudin hoidon viime vuosien ai­
kana. TNF­α­vasta­aine infliksimabi hyväksyt­
tiin vuonna 2007 ensimmäisenä biologisena 
lääkkeenä lasten keskivaikean ja vaikean Croh­
nin taudin hoitoon. Sitä käytetään, jos steroidi­ 
tai immunosuppressiohoito ei tehoa tai on vas­
ta­aiheinen (25), sekä nykyään myös laaja­alai­
sen Crohnin taudin alkuhoitona (26). Sitä anne­
taan 5 mg/kg infuusioina, ja noin kaksi kolmes­
ta potilaasta saavuttaa hoitovasteen jo ensim­
mäisen infuusion jälkeen (25). Ongelmana on 
kuitenkin vasteen ylläpito, minkä vuoksi tarvi­
taan toistuvia infuusioita 6–8 viikon välein (25). 
Onnistunut hoito korjaa myös kasvun viivästy­
mää (17,27). Infliksimabin pitoisuusmittauksia 
voidaan käyttää apuna hoidon optimoinnissa. 
Nykykäsityksen mukaan hyvän hoitotuloksen 
saaneilla aikuispotilailla infliksimabin keski­
määräinen jäännöspitoisuus induktiohoidon 
jälkeen on 2–10 µg/ml (5, 28). Infliksimabin on 
osoitettu olevan tehokas myös vaikean haavai­
sen paksusuolitulehduksen hoidossa. Näille po­
tilaille myös leikkaushoito on tehokas hoito­
muoto, joten biologiseen lääkehoitoon tulee sen 
haittavaikutusten vuoksi suhtautua kriittisesti 
(29).
Infliksimabihoito lisää infektioriskiä ja saat­
taa aktivoida latentin tuberkuloosin. Aktiivinen 
infektio on infliksimabihoidon vasta­aihe. In­
fuusioreaktiot ovat yleensä lieviä, mutta anafy­
laksia on mahdollinen (30). Potilaalle voi kehit­
tyä vasta­aineita käytetylle TNF­α­vasta­aineelle, 
mikä voi johtaa hoidon keskeyttämiseen (5,31). 
Infuusioväliä tihentämällä tai muun immuno­
moduloivan lääkityksen yhdistelmällä voidaan 
pyrkiä palauttamaan lääkityksen tehoa. Nuorilla 
tulehduksellista suolistotautia sairastavilla poti­
lailla, joita on hoidettu biologisen lääkkeen li­
säksi atsatiopriinilla, on tavattu joitakin tapauk­
sia harvinaista hepatospleenistä T­solulymfoo­
maa (31,32). Suomessa ei ole tiedossamme yh­
tään tällaista potilasta.
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Adalimumabi on TNF­α:n humaani mo­
noklonaalinen vasta­aine. Sen on osoitettu ole­
van tehokas lasten keskivaikean ja vaikean 
Crohnin taudin hoidossa. Sitä käytetään, jos 
lapselle on kehittynyt vasta­aineita infliksimabia 
vastaan tai infliksimabin teho menetetään (33). 
Adalimumabin hyvänä puolena on ihonalainen 
annostelu (40–80 mg kahden viikon välein), jo­
ka voidaan toteuttaa kotona. Vuoden kuluttua 
hoidon alusta 40 % potilaista on saavuttanut 
kliinisen vasteen hoidolle, mutta määrä on huo­
mattavasti pienempi, jos potilas on saanut 
aiem min infliksimabia ja menettänyt sille vas­
teen (33,34).
Aikuisilla on käytössä ihon alle annosteltava 
TNF­α­salpaaja golimumabi, joka on hyväksytty 
keskivaikean ja vaikean haavaisen paksusuolitu­
lehduksen hoitoon (35). Golimumabin teho vai­
kuttaa olevan heikompi kuin infliksimabin (36). 
Lääkettä ei ole vielä tutkittu lapsipotilaiden eikä 
Crohnin tautia sairastavien aikuisten tai aiem­
min infliksimabia saaneiden potilaiden hoidos­
sa (36). Alkuperäisten biologisten lääkkeiden 
rinnalle on tullut bioteknologian avulla tuotet­
tuja alkuperäisvalmisteen kaltaisia lääkkeitä. 
Kaksi infliksimabin biosimilaaria on jo saanut 
myyntiluvan (36). Tulevaisuudessa TNF­α­sal­
paajien biosimilaarien käyttö todennäköisesti 
hillitsee biologisen lääkehoidon kustannuksia.
Osa potilaista ei hyödy TNF­α­salpaajahoidos­
ta, ja uusia biologisia hoitomuotoja kehitellään 
(36). Lymfosyyttien toimintaan vaikuttava inte­
griinisalpaaja vedolitsumabi vaikuttaa lupaaval­
ta haavaisen paksusuolitulehduksen hoidossa 
(37). Ustekinumabi, joka on interleukiini 
12/23:n vasta­aine, tarjoaa mahdollisesti vaihto­
ehdon TNF­α­salpaajille reagoimattoman Croh­
nin taudin hoitoon (38).
Ravitsemus
Crohnin taudin hoidossa kasvua ja puberteetti­
kehitystä tuetaan normaalin ruokavalion lisäksi 
energiapitoisilla ravintovalmisteilla. Aktiivises­
sa taudissa 6–8 viikkoa kestävän suolensisäisen 
hoidon elementaalisilla tai polymeerisillä ravin­
toliuoksilla yksinomaisena ravintona on osoitet­
tu rauhoittavan riittävästi suolta remission saa­
vuttamiseksi (39). Useimmiten hoito toteute­
taan nenä­mahaletkun kautta ravintoliuosten 
suuren tilavuuden ja epämiellyttävän maun 
vuoksi. Noin 50–80 % potilaista hyötyy hoidosta 
(1,40), mutta hoidon toteuttaminen ei aina on­
nistu. Crohnin tautia sairastavien lasten hoidos­
sa on osoitettu, että eksklusiivinen enteraalinen 
ravitsemushoito on yhtä tehokas kuin steroidi­
lääkitys remission saavuttamisessa, mutta hoi­
don jälkeen tarvitaan pitkäaikaislääkitystä.
Ravitsemushoidossa ei ole steroidihoidon 
haittavaikutuksia, ja nämä lapset kasvavat tutki­
musten mukaan paremmin kuin steroidihoitoa 
saavat lapset (41,42). Lisäenergia auttaa pitä­
mään Crohnin tautia rauhallisena, ja vaikeaa 
tautimuotoa sairastaville suositellaan osittaista 
ravintoliuosten käyttöä (43). Vain hyvin vaikeas­
sa tilanteessa turvaudutaan parenteraaliseen ra­
vitsemukseen (40). Erään tutkimuksen mukaan 
erityisellä välttämisruokavaliolla, jossa osa ra­
vinnosta annettiin enteraalisesti ja muusta ra­
vinnosta jätettiin pois mm. gluteeni, maitotuot­
teet ja prosessoitu liha, suuri osa keskivaikeaa 
tai vaikeaa Crohnin tautia sairastavista lapsista 
saavutti remission (44).
Leikkaushoito
Leikkaushoidon indikaatiot sekä Crohnin tautia 
että haavaista paksusuolitulehdusta sairastaville 
ovat samankaltaisia, mutta leikkaustulokset 
vaihtelevat. Oikea diagnoosi vaikuttaa merkittä­
västi leikkaushoidon valintaan. Leikkausta har­
kitaan ainakin seuraavissa tapauksissa: fulmi­
nantti koliitti, massiivinen verenvuoto, perfo­
raatio, striktuura, absessi, toksinen megakoo­
lon, lääkehoidon epäonnistuminen, steroidi­
riippuvuus, dysplasia ja vaikea fistuloiva tauti. 
Lapsipotilaiden kasvun hidastuminen ja puber­
teetin viivästyminen voivat myös johtaa leik­
kaushoitoon (45,46).
Haavaisen paksusuolitulehduksen leikkaus 
on parantava hoito, ja noin kolmasosa lapsuu­
dessa sairastuneista potilaista tarvitsee leik­
kausta elämänsä aikana (47). Tällöin tehdään 
yleensä täydellinen paksusuolen poisto, raken­
netaan ohutsuolisäiliö (J­pussi) ja siihen kuulu­
va ileoanaalinen anastamoosi (IPAA). Tämä 
mahdollistaa normaalin anorektaalisen toimin­
nan säilymisen, eikä pysyvää ileostomiaa tarvi­
ta. Laparoskooppinen leikkaustapa on yleisty­
mässä, koska se näyttää nopeuttavan parane­
mista (6). Leikkauksen komplikaatioita voivat 
olla J­pussin tulehtuminen, anastomoosin vuo­
to­ongelmat tai ahtautuminen, inkontinenssi, 
fistelit, kiinnikkeet ja leikkauksessa jätettyyn 
anaaliseen limakalvoon kehittyvä dysplasia (46).
Crohnin tautia sairastavien lasten kumulatii­
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vinen riski joutua leikkaukseen on 20 % kol­
messa vuodessa ja 34 % viidessä vuodessa (48). 
Leikkauksen tavoitteena on poistaa suolta niin 
vähän kuin mahdollista, koska isolla osalla poti­
laista tauti aktivoituu viiden vuoden seurannas­
sa. Tämän vuoksi Crohnin tauti on IPAA­leik­
kauksen relatiivinen vasta­aihe (45). Crohnin 
taudissa leikkaushoitona käytetään muun 
muas sa strikturoplastiaa, suoliresektiota ja jos­
kus vaikeiden perianaalisten komplikaatioiden 
vuoksi avannetta. Fistuloivassa taudissa voidaan 
asentaa seton­lanka pitämään tulehduskäytävää 
auki (45). Crohnin tautia sairastavien striktuu­
roita voidaan laajentaa endoskooppisesti (49).
Paksu­ ja peräsuolen poiston jälkeen kompli­
kaatiot ovat tavallisia. Tauti on yleensä aggres­
siivinen, kun turvaudutaan leikkaushoitoon, ja 
noin puolelle lapsipotilaista joudutaan teke­
mään uusintaleikkaus kymmenen vuoden seu­
ranta­aikana (50). Näyttää siltä, että aikuispoti­
laille tehtävien leikkausten määrä on merkittä­
västi vähenemässä biologisten lääkkeiden tultua 
käyttöön (51).
Muut hoidot
Probioottien ja omega­3­rasvahappojen hyödys­
tä tulehduksellisen suolistosairauden hoidossa 
ei ole selvää näyttöä (6,52). Afereesihoito on 
vain tutkimuskäytössä oleva lääkkeetön hoito­
muoto. Se perustuu tulehdussolujen ja sytokii­
nien suodattamiseen verenkierrosta. Joidenkin 
tutkimusten mukaan afereesihoito näyttää sub­
jektiivisesti tehoavan noin puolelle vaikeaa haa­
vaista paksusuolitulehdusta sairastavista poti­
laista, mutta osassa tutkimuksista sen tehoa ei 
ole pystytty osoittamaan (53,54). Suomalaisessa 
tutkimuksessa havaittiin kliinisen tautiaktiivi­
suuden lasku, mutta tulehdusarvioissa ei tapah­
tunut tilastollisesti merkitsevää korjaantumista 
(53).
Tulehdukselliselle suolistotaudille tyypillistä 
ovat erilaiset vitamiinien ja hivenaineiden puu­
tokset. Raudanpuutetta korjataan suun kautta 
(enintään 100 mg/vrk) tai parenteraalisesti an­
nettavalla raudalla (55). Folaatin ja B12­vitamii­
nin korvaushoitoa voidaan tarvita etenkin ile­
umresektion jälkeen (56). D­vitamiinin ja kal­
siumin riittävästä saannista tulee huolehtia (D­
vitamiinia 400–800 IU/vrk ja kalsiumia 1–2 g/
vrk) (56).
Potilaiden seuranta
Lisääntyneen syöpäriskin vuoksi tulehduksellis­
ta suolistotautia sairastaville aikuispotilaille 
suositellaan kontrollitähystystutkimuksia 1–3 
vuoden välein, kun tauti on kestänyt 5 vuotta. 
Ulosteen kalprotektiinitasojen seurannalla tä­
hystysajankohta voidaan kohdentaa aiempaa pa­
remmin, koska remissiossa olevilla potilailla ei 
ole syöpäriskiä (57). Syöpäriski on noin 25 % 30 
vuoden sairastamisen jälkeen (58). Vain noin 
10 %:lla potilaista tauti säilyy remissiossa vuo­
sia (11). Lapsipotilailla tähystysten tarve harki­
taan yksilöllisesti, mutta yleensä diagnoosivai­
heessa tehtyjen tähystysten jälkeen seurantatä­
hystys on viimeistään aiheellinen taudin kestet­
tyä 5–8 vuotta (59).
Haavaiseen paksusuolitulehdukseen sopiva 
taudinkuva voi osoittautua seurantatutkimuk­
sissa Crohnin taudiksi. Lasten tulehduksellisen 
suolistotaudin hoito ja seuranta on keskitetty 
erikoissairaanhoitoon. Perusterveydenhuollosta 
voidaan ohjata potilasta ottamaan yhteyttä hoi­
tavaan yksikköön, mikäli taudin oireet aktivoi­
tuvat tai herää epäily lääkitysten haittavaikutuk­
sista. Seurattavia oireita ovat muun muassa 
kuume, mahakipu, veriulosteet, ripuli ja ulosta­
miskertojen määrän lisääntyminen (yli 3–5 ker­
taa vrk:ssa ja tarve ulostaa yöllä) sekä yleinen 
toimintakyky.
Psyykkinen ja sosiaalinen tuki
Taudin psyykkinen kuormittavuus tulee ottaa 
huomioon lapsia ja nuoria hoidettaessa. Koulun 
ja sosiaalisten aktiviteettien välttäminen on 
yleistä runsaasti oireilevilla potilailla. Erityisesti 
heillä ilmenee psyykkisen tuen tarvetta. Tuleh­
duksellista suolistotautia sairastavan lapsen ja 
nuoren elämänlaadun on todettu olevan huo­
nompi ja masentuneisuus yleisempää kuin ter­
veiden ikätoverien (60). Psyykkisen tuen järjes­
tämisessä on vielä haasteita ja erikoissairaan­
hoidossa se tarkoittaa lähinnä lasten­ tai nuori­
sopsykiatrisen työryhmän arviota tarpeen mu­
kaan. Osa tulehduksellista suolistotautia sairas­
tavista käy kunnassa perheneuvolassa tai koulu­
psykologilla.
Taudin psyykkinen kuormittavuus tulee ottaa 
huomioon lapsia ja nuoria hoidettaessa.
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Kaikille tulehduksellista suolistotautia sairas­
taville lapsille tehdään lausunto Kelan etuisuuk­
sia varten. Kela arvioi vammaistuen saamisen 
edellytyksiä 6–12 kuukauden välein. Lisäksi 
Crohn ja Colitis ry. ja Kela järjestävät sopeutu­
misvalmennuskursseja.
Yhteenveto
Lasten lievän ja keskivaikean Crohnin taudin 
hoidossa voidaan käyttää 6–8 viikon enteraalista 
ravitsemushoitoa ensisijaisena hoitona remis­
sion saavuttamiseksi. Suomessa sen käyttö on 
vähäistä hoidon toteuttamiseen liittyvien ongel­
mien vuoksi. 5­ASA­valmisteita ja sulfasalatsii­
nia käytetään koliitin hoitoon. Keskivaikeassa ja 
vaikeassa taudissa käytetään remission saavut­
tamiseksi kortikosteroideja (prednisoloni). 
Proktiitin hoidossa voidaan käyttää paikallisia 
5­ASA­ ja steroidivalmisteita.
Jos tauti ei reagoi edellä mainituille hoidoille 
tai on hyvin laaja­alainen, harkitaan biologista 
hoitoa. Remission ylläpidossa käytetään 5­ASA­
valmisteita, atsatiopriinia tai metotreksaattia tai 
TNF­α­salpaajia. Fistuloivan taudin hoidossa 
käytetään antibiootteja (metronidatsoli ja sipro­
floksasiini) niin kauan kuin tauti erittää ja pit­
käaikaishoitona biologisia lääkkeitä, kun tuleh­
duskäytävän aukipitämiseksi on asennettu se­
ton­lanka. Yhteistyö kirurgin kanssa on oleellis­
ta.
Jos lääkehoito epäonnistuu tai ilmaantuu 
komplikaatioita, kuten vaikeita striktuuroita ja 
perianaalisia ongelmia, harkitaan leikkaushoi­
toa. Crohnin taudin leikkaushoidon jälkeen re­
mission ylläpitohoito harkitaan yksilöllisesti.
Lasten kroonisen paksusuolitulehduksen hoi­
to mukailee aikuisten hoitoa. Proktiitissa ja sig­
man alueelle ulottuvassa taudissa voidaan myös 
käyttää paikallisia lääkevalmisteita. Lievässä 
taudissa käytetään 5­ASA­valmisteita suun 
kautta. Keskivaikeassa taudissa hoitoon lisätään 
kortikosteroidi, jos tulehdus ei rauhoitu 5­ASA­
valmisteilla. Steroideista riippuvaan tautiin aloi­
tetaan ylläpitohoidoksi tiopuriinihoito. Steroi­
deille reagoimattomaan vaikeaan tautiin voi­
daan käyttää siklosporiinia tai yleisemmin in­
fliksimabia. Mikäli ilmaantuu komplikaatioita 
(kuten fulminantti koliitti tai toksinen mega­
koolon) tai lääkehoito epäonnistuu, edetään 
leikkaushoitoon.
Lasten tulehduksellinen suolistotauti käyttäy­
tyy aggressiivisemmin kuin aikuisten, ja taudin 
varhainen toteaminen ja hoito turvaavat nor­
maalin kasvun ja kehityksen. Psyykkinen sekä 
sosiaalinen tuki on tärkeää nuorena tulehduk­
selliseen suolistotautiin sairastuneille. Moni­
ammatillisen hoidon turvaamiseksi lasten tu­
lehduksellisen suolistotaudin hoidon päävastuu 
tulee keskittää yliopistosairaaloihin. Nuoren po­
tilaan aikuistumisen myötä tulee erikoissai­
raanhoidossa huolehtia hoitovastuun siirtämi­
sestä aikuispuolelle. Viime vuosien aikana uu­
det biologiset lääkkeet ovat mullistaneet vai­
kean tulehduksellisen suolistosairauden hoidon 
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The incidence of chronic inflammatory bowel disease (IBD; i.e. Crohn’s disease and ulcerative colitis) in children 
has been rising during the last decades especially in Western countries. The peak incidence of this autoimmune 
disease is in adolescence and young adults. The ultimate aetiology of IBD is still unknown. The severity of the 
disease is often more complicated in children versus adults, and the major purpose of the treatment of paediatric 
IBD is to secure normal growth and pubertal development.
There is no curative treatment, but the aim of the treatment is to reduce inflammation, avoid relapses and ease 
the symptoms. Along with the medication, mental support plays an important role in the treatment of IBD in 
children. The medical treatment is based on 5­ASA products and sulphasalazopyridine in mild IBD as well as 
extensive enteral nutrition (EEN) as an option in the treatment of Crohn’s disease. With a more severe disease, 
corticosteroids or immunomodulatory drugs (such as thiopurines and methotrexate) can be used. Biologic 
agents such as anti­TNF­α antibodies (infliximab and adalimumab) are novel therapies which have revolutionized 
the treatment of paediatric IBD.
If the medical treatment fails or causes significant side effects, surgery should be considered. Indications for 
surgery include massive haemorrhage, perforation, fulminant colitis, stricture, abscess, fistula (in Crohn’s 
disease), toxic megacolon, dysplasia, growth failure and pubertal delay. For ulcerative colitis the current standard 
surgical procedure is total colectomy and ileoanal pull­through with anal anastomosis (IPAA). Most patients with 
Crohn’s disease will need surgery at some point in their lives, and the aim of surgery is to resect as little bowel 
as possible. New biological drugs are constantly being developed, and it seems that the number of surgical 
procedures is decreasing due to improved medical therapy.
Hanne-Kaisa KasKi
M.D., Ph.D., Specialising Physician
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